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L a mediane de survie apres 
le diagnostic de metastases 
cerebrales reste le plus souvent 
limitee a quelques mois, meme 
si des survies prolongees sont 
regulierement observees. L’objectif 
de la prise en charge des patients 
est d’ameliorer la duree de la survie 
tout en permettant aux patients 
et a leur entourage de conserver 
une qualite de vie acceptable. 

Soins de support 

Les symptomes et signes observes 
peuvent varier selon la topographie 
et le nombre de metastases cerebrales. 
Le plus frequemment, on observe 
des cephalees, une fatigue, un deficit 
moteur, des crises d’epilepsie, 
des troubles de la coordination. 1 
Les soins de support ont pour 
but d’ameliorer I’etat Clinique 
des patients ainsi que leur tolerance 
aux traitements. 

Anti-oedemateux 

Les corticoi'des sont utilises en cas 
d’oedeme cerebral vasogenique. 23 
En Europe, les corticoi'des les plus 
utilises sont les composes non fluores 
ayant une moindre toxicite musculaire 
(methylprednisolone, prednisolone, 



Batterie standard de tests neuropsychologiques proposes 
dans les etudes cliniques 



Domaines evalues 

Realisation du test 

Hopkin Verbal Learning 
Test-Revised 

Apprentissage et memoire 

Lecture d’une liste de mots, 
puis repetition, et identification 
des mots d’une liste 

Trail Making Test, 
parties A etB 

Vitesse de traitement 
et fonctions executives 

Pour les deux parties : 25 cercles 
contenant des nombres 
ou des lettres repartis sur une feuille, 
a relier de fagon ascendante 

Multilingual aphasia 
examination and 
Controlled Oral Word 
Association test (COWA) 

Fluence verbale et fonctions 
executives 

Production d’une liste de mots 
commengant par une lettre specifique 


prednisone). En phase aigue, devant 
des symptomes severes et evolutifs, 
de fortes doses intraveineuses sont 
realisees (de 1,5 a 15 mg/kg/j d’equivalent 
prednisolone, soit 120 a 1 000 mg/j). 

En cas de symptomes moderns, 
la methylprednisolone par voie orale 
en une prise matinale est recommandee. 
Deux options sont envisageables, 

0,5 mg/kg ou 1 ,5 mg/kg, avec dans 
tous les cas une reevaluation reguliere 
de la posologie. En phase d’entretien, 
la dose minimale efficace, guidee 
ar la Clinique, est recommandee. 

Pour les patients operes (hors biopsies), 
la corticotherapie doit etre arretee dans 


les deux semaines. Les complications 
des corticoi'des sont nombreuses : 
diabete, osteoporose, complications 
respiratoires (pneumocystose), 
musculaires, digestives, 
ophtalmologiques ou cutanees... 2 ' 4 
L’efficacite d’autres agents, 
notamment les agents osmolaires 
comme le mannitol, est controversee. 4 

Anti-epileptiques 
L’epilepsie concerne 20 a 30 % 
des patients ayant des metastases 
cerebrales. La semiologie des crises, 
partielles, parfois secondairement 
generalisees, depend de la localisation 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Mai 2014 


686 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




tumorale. II n’y pas d’indication 
a un traitement preventif en I’absence 
de crises. L’origine etant lesionnelle, 
un traitement antiepileptique 
est cependant instaure des la premiere 
crise, de preference non inducteur, 
non inhibiteur enzymatique. 

Les inducteurs enzymatiques peuvent 
diminuer les concentrations 
des chimiotherapies a metabolisme 
hepatique, les inhibiteurs enzymatiques 
peuvent augmenter la toxicite 
hematologique de certaines 
chimiotherapies. 5 Les principaux 
medicaments utilises sont 
le levetiracetam, la lamotrigine 
et le lacosamide. L’instauration 
se fait de fagon progressive. 

Traitement de la maladie 
veineuse thromboembolique 

Les recommandations habituelles 
en cas de thrombose veineuse 
en oncologie sont applicables. Le risque 
hemorragique est surtout eleve en cas 
de metastases cerebrales secondaires 
a un cancer du rein, un melanome, 
une tumeur germinale ou un cancer 
de la thyroide. Le risque d’hemorragie 
intracerebrale reste cependant faible 
(< 2 %), meme pour les patients 
ayant un melanome metastatique 
au niveau cerebral et une thrombose 
veineuse traitee par anticoagulants. 

II n’y a done pas de contre-indication 
a un traitement preventif ou curatif 
des thromboses veineuses. 

Les heparines de bas poids moleculaire 
(HBPM) sont recommandees 
contrairement aux antagonistes 
de la vitamine K (AVK) en raison 
d’un meilleur rapport benefice 
antithrombotique/risque hemorragique, 
explique par les interactions entre 
chimiotherapies et AVK et les difficultes 
d’equilibration de I 'International 
Normalized Ratio qui en resultent 


malgre des controles iteratifs. 

Les nouveaux anticoagulants 
n’ont pas d’indication chez 
ces patients a I’heure actuelle, 
d’autant qu’il n’existe aucun 
antidote en cas de saignement. 

Autres 

En cas de troubles de I’humeur, 
un inhibiteur selectif de la recapture 
de la serotonine ou un inhibiteur 
de la recapture de la serotonine- 
noradrenaline sont proposes. 

II faut enfin souligner I’importance 
de la reeducation, de I’ergotherapie, 
de I’orthophonie (troubles phasiques 
ou troubles de deglutition) et de la 
neuropsychologie (troubles cognitifs). 
Les objectifs precis (reeducation 
d’un deficit, amelioration 
de I’autonomie, diminution 
de la spasticite...) doivent etre discutes 


en fonction du pronostic oncologique 
du patient afin d’orienter 
au mieux la prise en charge 
(Association francophone pour 
les soins oncologiques de support). 

Evaluation cognitive 

La fonction cognitive, la qualite 
de vie et I’independance fonctionnelle 
semblent etre correlees les unes 
aux autres, cependant le retentissement 
sur les fonctions cognitives paraTt 
plus precoce. 1 Jusqu’a 90 % 
des patients ayant des metastases 
cerebrales ont un deficit cognitif 
au moment du diagnostic. Le plus 
souvent, les troubles concernent 
I’apprentissage, la memoire, 
les fonctions executives, la dexterite 
motrice et sont davantage lies 
au volume tumoral et a la localisation 
qu’au nombre total de metastases. 1 


Echelles de Karnofsky et de PS-ECOG 


Echelle de Karnofsky 


PS-ECOG 


Capacite d’activite 
professionnelle 
ou physique 

Intense, sans difficulty 

100% 

0 

Activity exterieure normale 

Normale, avec gene 
moderee 

90% 

Sans restriction 

Reduite 

80% 

1 

Reduction des efforts 
physiques intenses 

Capacite d’activite 
domestique 

Normale, sans aide 
mais efforts possibles 

70% 

2 

Pas d’activite exterieure 

mais ambulatoire 

(50 % des heures de veille) 

Restreinte aux besoins 
personnels 

60% 

3 

Besoins personnels stricts : 
alitement > 50 % des heures 
de veille 

Minime, avec aide 
occasionnelle 

50% 

Incapacity 
pour besoins 
alimentaires 

Aide permanente 

40% 

4 

Incapacity totale 

Alitement frequent 
ou constant 

Alitement frequent 

30% 

Grabataire 

20% 

Moribond 

10% 


PS-ECOG : Perfomance Status de I’ Eastern Cooperative Oncology Group. 
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Ces troubles sont generalement 
associes a une moins bonne survie 
globale. Des troubles cognitifs 
iatrogeniques sont egalement 
particulierement redoutes en cas 
d’irradiation pan-encephalique. 6 
Le Mini Mental State Examination 
(MMSE) et le Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) sont deux 
tests generaux, de passation rapide, 
mais peu sensibles dans cette 
population. Line batterie de tests valides 
d’une duree de 30 minutes est 
generalement utilisee pour revaluation 
et le suivi cognitif de ces patients. 

Elle comporte le Hopkins Verbal 
Learning Test-Revised (HVLT-R) 
[apprentissage et memoire verbale], 
les Trail Making Tests (TMT) 

A et B (fonctions executives 
et vitesse d'execution), le Controlled 
Oral Word Association test (CO WA) 
[fonctions executives] (tableau 1). 
Idealement, un bilan pretherapeutique 
est realise. La frequence de passation 
des tests est determinee selon 
le delai attendu de survenue d’une 
toxicite cognitive et le pronostic 
des patients. Enfin, I’impact cognitif 
d’eventuels troubles anxiodepressifs 
doit etre pris en compte. 

Qualite de vie 

L’evaluation de la qualite de vie 
mesure le retentissement de la 
maladie et des traitements dans 
la vie quotidienne et est importante 
pour orienter les therapeutiques 
en fonction du pronostic. 6 Le role 


pronostique de qualite de vie avant 
toute intervention therapeutique 
a ete rapporte. Deux echelles devaluation 
globale de I’etat 

de sante du patient peuvent etre utilisees 
au cours d’une simple consultation, 
I’echelle de Karnofsky 
et le score de Perfomance Status 
de I’ Eastern Cooperative Oncology 
Group (tableau 2). Quelques scores 
permettent d’evaluer I’independance 
dans la vie quotidienne, notamment 
I’index de Barthel et I’echelle Instrumental 
Activities of Daily Living. La qualite 
de vie est generalement evaluee 
lors d’entretiens avec le patient 
et son entourage. Des echelles 
de qualite de vie peuvent etre remplies 
par le patient lui-meme, mais ne sont 
generalement utilisees qu’au cours 
d’essais cliniques. Les plus utilisees 
sont la QLQ C30 et BN 20 developpees 
par I’ European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer et la Functional 


Assessment of Cancer Therapy-Brain. 

Elies mesurent la qualite de vie globale, 
I’etat physique et les symptomes 
frequemment lies aux tumeurs 
ou aux traitements, la limitation 
des activites, les fonctionnements cognitif, 
emotionnel et social. II n’existe, 
en revanche, a ce jour pas de consensus 
sur I’utilite d’un suivi longitudinal 
de la qualite de vie en dehors d’un essai 
therapeutique. 

Conclusion 

La preservation de la qualite de vie 
des patients est une priorite dans 
la prise en charge des patients 
ayant des metastases cerebrales. 

Les traitements et soins de support 
doivent etre regulierement evalues 
au cours de revolution de la maladie. 

Un dialogue permanent est recommande 
entre les equipes d’oncologie, 
les medecins traitants et les equipes 
de soins de support. • 


E. Le Rhun et S. Taillibert declarent des interventions ponctuelles (essais cliniques, travaux scientifiques, 
conferences) pour les entreprises MundiPharma et Roche. L. Taillandier declare n’avoir aucun lien d’interets. 
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